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Resumen
Objetivo: Analizar los resultados obtenidos en el tratamiento quirúrgico de las pseudoartrosis y 
mala consolidación de falange distal.
Material y método: Se revisaron las historias clínicas de tres pacientes que fueron tratados de una 
pseudoartrosis y uno de una mala consolidación de la falange distal. El tratamiento consistió en 
UHVHFDUHOWHMLGRÀEURVRUHDOL]DUXQDSRUWHGHKXHVRHVSRQMRVRDXWyORJR\XQDÀMDFLyQLQWHUQDFRQ
tornillos de minifragmentos. La vía de acceso varió en función de la localización de la lesión.
Resultados: En todos los pacientes se obtuvo la consolidación y reanudaron sus actividades pre-
vias sin molestias.
Conclusión: La pseudoartrosis y/o mala consolidación de falange distal puede solucionarse de 
IRUPDHIHFWLYDPHGLDQWHXQDSURSLDGRDERUGDMHTXLU~UJLFRXQDÀMDFLyQLQWHUQDHVWDEOH\DSRU-
te de injerto óseo autólogo.
6(&0$3XEOLFDGRSRU(OVHYLHU(VSDxD6/8(VWHHVXQDUWtFXOR2SHQ$FFHVGLVWULEXLGREDMR
los términos de la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Non-union and mal-union of the distal phalanx
Abstract
Purpose: To analyze the results of surgical treatment of non-unions and mal-unions of the distal 
phalanx.
Material and method: The clinical records of four patients were analyzed. Three were treated 
IRUDQRQXQLRQDQGRQHIRUDPDOXQLRQRIWKHGLVWDOSKDODQ[,QDOORIWKHPWKHWUHDWPHQW
FRQVLVWHGLQUHVHFWLRQRIWKHÀEURXVWLVVXHERQHJUDIWIURPWKHGLVWDOUDGLXVDQGÀ[DWLRQZLWK
mini-fragment screws. The approach depended on the location of the lesion.
Results: In all cases the consolidation was achieved and patients returned to their previous ac-
tivities.
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Conclusion: Non-union and mal-union of distal phalanx can be effectively treated through an 
DGHTXDWHDSSURDFKWKDWZLOOGHSHQGRQWKHVLWHRIWKHOHVLRQERQHJUDIWDQGDVWDEOHLQWHUQDO
À[DWLRQ
6(&0$3XEOLVKHGE\(OVHYLHU(VSDxD6/87KLVLVDQRSHQDFFHVVDUWLFOHXQGHUWKH&& 
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Introducción
Las fracturas de la falange distal son las fracturas más fre-
cuentes de la mano1. La gran mayoría de ellas son tratadas 
de forma conservadora sin presentar grandes tasas de com-
SOLFDFLRQHVFRPRODVPDODVFRQVROLGDFLRQHVSVHXGRDUWURVLV
RGLVWURÀDVXQJXHDOHV
Es poco frecuente la no consolidación. Jupiter y cols.2 
realizaron una revisión de las fracturas de metacarpianos y 
falanges encontrando que la gran mayoría de estas fractu-
ras presenta una consolidación “clínica” entre la tercera y 
VH[WDVHPDQDVSHURTXHORVVLJQRVUDGLROyJLFRVGHFRQVROL-
dación pueden tardar hasta cuatro meses en aparecer. Por 
ello consideramos que se define como no consolidación 
ósea aquella fractura de falange distal que tras más de 4 
PHVHVGHHYROXFLyQSHUVLVWHFRQPRYLOLGDG\GRORUHQHO
foco de fractura y no presenta signos radiológicos de conso-
lidación.
En el presente artículo se presentan tres casos de pseu-
doartrosis y una mala unión de falange distal. Se ha realiza-
GRXQDUHYLVLyQGHODOLWHUDWXUD\VHSURSRQHXQHVTXHPDGH
tratamiento.
Material y método
6HKDQUHYLVDGRSDFLHQWHVWUDWDGRVHQQXHVWURFHQWURTXH
FRUUHVSRQGHQDFDVRVGHSVHXGRDUWURVLVXQRHQODSDUWH
PHGLDGHODIDODQJHXQRGHODSDUWHGLVWDO\XQREDVHGH
falange) y una mala consolidación de la base.
Caso 1
3DFLHQWHGLHVWURGHDxRVTXHPHVHVDQWHVKDEtDVXIUL-
do un traumatismo escalando sobre el dedo índice de su 
mano izquierda. Radiológicamente se apreció una pseudoar-
trosis mal alineada del tercio medio de la falange distal. Se 
UHDOL]yXQDLQFLVLyQHQERFDGHSH]SHURVLWXDQGRHOWUD]R
transversal en el límite del hiponiquio exponiendo comple-
tamente la falange distal protegiendo las estructuras del 
DSDUDWRXQJXHDOÀJ6HSUDFWLFyXQDYLYDPLHQWRGHORV
H[WUHPRVGHODSVHXGRDUWURVLVXQDSRUWHGHHVSRQMRVDSUR-
cedente del extremo distal del radio y una osteosíntesis con 
un minitornillo de 2 mm de diámetro compact hand (DePuy-
6\QWKHV:HVW&KHVWHU3$((88DFRPSUHVLyQFRORFDGR
GHGLVWDODSUR[LPDOÀJ
Se obtuvo la consolidación radiológica a los 2 meses de 
VHJXLPLHQWRHVWDQGRHOSDFLHQWHDVLQWRPiWLFRHQOD~OWLPD
UHYLVLyQDODxR\FRQXQDPRYLOLGDGGHODLQWHUIDOiQJLFD
distal (IFD) de 0°/55°.
Caso 2
3DFLHQWHGLHVWURGHDxRVFD]DGRUGHDÀFLyQTXHPHVHV
antes había sufrido un corte con una sierra radial en el pul-
SHMRGHOtQGLFHGHODPDQRL]TXLHUGDFRQXQDSVHXGRDUWURVLV
de la falange distal con síntomas de inestabilidad al realizar 
pinza y al apretar el gatillo (dispara con la izquierda).
6HUHDOL]yHQHVWHFDVRXQDFFHVRGRUVDOHQWUHODLQVHU-
ción del tendón extensor y la parte proximal de la matriz 
XQJXHDOH[SRQLHQGRHOIRFRGHSVHXGRDUWURVLV6HDYLYDURQ
los extremos óseos de la falange y se realizó la osteosíntesis 
con dos tornillos de minifragmentos de 1 mm de diámetro 
compact hand'H3X\6\QWKHV:HVW&KHVWHU3$((88
FUX]DGRVREWHQLHQGRXQDDGHFXDGDHVWDELOLGDG$ORVGRV
PHVHVWUDVFRPSUREDUODFRQVROLGDFLyQyVHDHOSDFLHQWHUH-
WRPyVXDÀFLyQVLQSUREOHPDV\FRQXQDPRYLOLGDGGHOD,)'
de 0°/45°.
Caso 3
3DFLHQWHFLUXMDQRFDUGtDFRGLHVWURGHDxRVTXHKDEtDVX-
IULGRXQWUDXPDWLVPRVREUHHOGHGRPHxLTXHGHVXPDQR
GHUHFKDDxRVDQWHV5HIHUtDGRORUHQODSUiFWLFDGHVX
profesión al realizar nudos. Se observó una pseudoartrosis 
de la parte distal de la falange y fue intervenido a través de 
XQDFFHVRHQERFDGHSH]DSRUWDQGRLQMHUWR\XQDRVWHRVtQ-
tesis con un tornillo compact hand'H3X\6\QWKHV:HVW
&KHVWHU3$((88(QHVWHFDVRODFRQVROLGDFLyQREWHQLGD
IXHSDUFLDOÀJSHURFRQXQDHVWDELOLGDGFRPSOHWD\HO
SDFLHQWHGHVHPSHxDVXSURIHVLyQVLQPROHVWLDVDxRVGHV-
pués de la intervención.
Figura 1 Acceso realizado en el caso 1. Nótese que la parte 
transversal de la incisión se sitúa justo en el límite del lecho 
ungueal.
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Caso 4
6HWUDWyGHXQSDFLHQWHGLHVWURGHDxRVGHHGDGTXH
meses antes había sufrido un accidente de motocicleta y 
que refería molestias a la realización de la pinza con el 
dedo medio de su mano izquierda. Radiológicamente se ob-
servó una deformidad en extensión de la parte proximal de 
ODIDODQJHGLVWDOVXSHULRUDÀJ$
Por vía dorsal se realizó una osteotomía correctora entre 
la inserción del tendón extensor y el inicio de la matriz un-
JXHDOTXHVHÀMyFRQGRVWRUQLOORVGHPP compact hand 
'H3X\6\QWKHV:HVW&KHVWHU3$((88TXHFRQVROLGyVLQ
LQFLGHQFLDVDODVVHPDQDVÀJ%\&\SUHVHQWDQGRXQD
movilidad de 0°/75° en la IFD a los 5 meses.
Como complicaciones cabe mencionar la consolidación 
parcial en la pseudoartrosis de la parte distal de la falange 
y se observa por transparencia la coloración de la cabeza 
del tornillo a través del extremo distal del lecho ungueal.
Discusión
Las fracturas de la falange distal se dividen en: fracturas del 
H[WUHPRGLVWDOGHODGLiÀVLV\GHODEDVH3. Las fracturas del 
extremo distal raramente presentan complicaciones y aun-
que su consolidación ocasionalmente pueda evolucionar a 
XQDSVHXGRDUWURVLVHVWDUDUDPHQWHHVVLQWRPiWLFD1. Las 
IUDFWXUDVGHODGLiÀVLVVRQODVTXHPiVULHVJRGHSVHXGRDU-
WURVLVSUHVHQWDQSRUVXVFDUDFWHUtVWLFDVDQDWyPLFDV\SRU
estar sometidas a mayores cargas que otras zonas2. Las frac-
turas de la base son generalmente el resultado de avulsio-
QHVGHORVWHQGRQHVÁH[RUHVRH[WHQVRUHV6XFRPSOLFDFLyQ
más frecuente es la mala consolidación y mala reducción 
articular con la subsiguiente deformidad y alteración del 
arco de movilidad articular4.
6HKDQLGHQWLÀFDGRXQRVIDFWRUHVGHULHVJRTXHSUHGLV-
ponen al desarrollo de una pseudoartrosis de la falange 
distal5:
1.  Lesión importante de tejidos blandos circundantes
2.  Alta energía (Aplastamiento o amputación)
3.  Compromiso vascular
4.  Infección
5.  Pérdida ósea segmentaria
 ,QPRYLOL]DFLyQLQDGHFXDGD
En la literatura consultada no existe acuerdo respecto a 
cuántas de las fracturas de las falanges distales evolucionan 
a una pseudoartrosis. Desde DaCruz que encontró tasas de 
QRFRQVROLGDFLyQGHOWUDVPHVHVGHVHJXLPLHQWRKDVWD
Figura 2 (A) Proyección anteroposterior de la falange distal del caso 1 al que se colocó un tornillo ya que la parte proximal 
SHUPLWtDXQDJDUUHVXÀFLHQWH6HREVHUYDQIUDJPHQWRVGHOLQMHUWRXWLOL]DGRSURYHQLHQWHGHODHStÀVLVGLVWDOGHOUDGLR%3UR\HFFLyQ
lateral del mismo caso.
A B
Figura 3 Aspecto de la consolidación parcial del caso 3.
Pseudoartrosis y consolidaciones viciosas de falanges distales 11
Barton7TXHHQVXUHYLVLyQHQFRQWUyWDVDVGHQRXQLyQSDUD
ORVPHWDFDUSLDQRVGHO\SDUDODVIDODQJHVGHO
aunque incluía a todas las falanges en la revisión. Van Oos-
terom8UHSRUWyXQGHSVHXGRDUWURVLVHQIUDFWXUDVGHID-
langes tratadas quirúrgicamente. A pesar de una aparente 
EDMDSUHYDOHQFLDHQDOJXQDVGHODVVHULHVODQRFRQVROLGD-
ción genera una considerable incapacidad para realizar la-
bores de la vida diaria en el 70% de los pacientes5.
(QSDFLHQWHVSRFRVLQWRPiWLFRVSXHGHSURSRQHUVHXQWUD-
WDPLHQWRFRQVHUYDGRU\HQIXQFLyQGHODHYROXFLyQ\ORFDOL-
]DFLyQGHOIRFRGHSVHXGRDUWURVLVUHDOL]DUODH[pUHVLVGHO
IUDJPHQWRGLVWDOGHODIDODQJHVLHVHHVGHSHTXHxRWDPDxR
y no compromete la longitud del dedo2.
En los pacientes que presentan síntomas repetitivos de 
inestabilidad en el foco de fractura y molestias para realizar 
la pinza digital debe considerarse realizar un tratamiento 
quirúrgico. El tratamiento no diferirá del aplicado a otras 
localizaciones y consistirá en la exposición de la pseudoar-
WURVLVHODYLYDPLHQWRGHORVH[WUHPRVyVHRVFRQXQDSRUWH
GHLQMHUWRHVSRQMRVRJHQHUDOPHQWH\RVWHRVtQWHVLV(QHO
FDVRGHXQDPDODFRQVROLGDFLyQODRVWHRWRPtDVHUiHOWUDWD-
miento indicado con la osteosíntesis adecuada. Quizá sea 
este último aspecto el que merezca una discusión más inte-
UHVDQWH$GHPiVGHODWpFQLFDGHRVWHRVtQWHVLVHODFFHVR
quirúrgico constituye un aspecto técnico importante a dis-
cutir.
Itoh y cols.9SUHVHQWDQXQDVHULHGHFDVRVGHSDFLHQWHV
FRQXQDQRXQLyQGHODGLiÀVLVDORVTXHUHDOL]DURQXQDERU-
daje longitudinal en el pulpejo; posteriormente avivaron los 
bordes de los fragmentos de la falange y aplicaron un injer-
to óseo extraído del cúbito proximal o del radio distal que 
estabilizaron con dos agujas de Kirschner cruzadas. Obtu-
vieron la consolidación radiológica en todos los casos entre 
OD\ODVHPDQDVLQPROHVWLDVFLFDWULFLDOHVRQHXURYDV-
culares y con un adecuado rango de movilidad de la interfa-
OiQJLFDGLVWDOHQGHORVSDFLHQWHV
Chim y cols.10 posteriormente publicaron una serie de 14 
FDVRVFRQSVHXGRDUWURVLVGHODSDUWHGLVWDOGLiÀVLVXREOL-
FXDVDORVTXHVHOHVUHDOL]yXQDERUGDMHDWUDYpVGHOOHFKR
XQJXHDO\XQDÀMDFLyQFRQPLQLWRUQLOORVFRUWLFDOHV(QWRGRV
ORVSDFLHQWHVVHREWXYRODFRQVROLGDFLyQSHURHQGHORV
esta tardó más de tres meses. En ninguno de los pacientes 
se utilizó injerto óseo y el mayor acortamiento fue del 30% 
comparado con el dedo sano. El arco de movilidad de la IFD 
no se alteró de forma importante obteniendo una media de 
/DVPROHVWLDVGHULYDGDVGHOPDWHULDOSURPLQHQWHVHHOL-
PLQDURQHQWRGRVORVSDFLHQWHVDOUHWLUDUORVWRUQLOORVGHÀMD-
ción.
Kim y cols.11SUHVHQWDURQXQPpWRGRGHÀMDFLyQ\DSRUWH
óseo en 13 pacientes con una pseudoartrosis de la falange 
GLVWDODORVTXHUHDOL]DURQXQDERUGDMHHQODSXQWDGHOGHGR
ODEUDQGRHOFDQDOHQGRPHGXODU\OHVLQVHUWDURQUHWUyJUDGD-
PHQWHXQDDVWLOODGHFRUWLFDOWRPDGDGHOF~ELWRSUR[LPDO
UDGLRGLVWDORGHOLOtDFRTXHDFWXDEDWDQWRGHDSRUWHyVHR
FRPRGHÀMDFLyQ'HKHFKRHVWHPpWRGRKDEtDVLGRSXEOLFD-
GRSRU6KXLQRPL\DXQRVDxRVDQWHV\SXEOLFDGRHQXQDFDUWD
al editor12. En 3 pacientes se requirió una estabilización adi-
cional con agujas de Kirschner. En todos los pacientes se 
REWXYRODFRQVROLGDFLyQyVHDUDGLROyJLFDHQWUHOD\OD
semana. No aparecieron inestabilidades ni alteraciones un-
JXHDOHV/DPRYLOLGDGPHMRUyVLJQLÀFDWLYDPHQWHDVtFRPRHO
GRORUSUHRSHUDWRULRHQGHORVSDFLHQWHVSHUVLVWLHQGR
en los pacientes que previamente tenían una artrosis pos-
traumática.
&RPRYHPRVHQODVVHULHVHQTXHQRVHXWLOL]yLQMHUWROD
consolidación se retrasó y en la que no se usó material de 
RVWHRVtQWHVLVVHGHELyDxDGLUSRVWHULRUPHQWHHQFD-
sos. Nosotros preferimos utilizar ambas técnicas. Özçelit y 
cols.13 usaron el cúbito proximal como fuente de injerto y 
usaron agujas de Kirschner como fijación y obtuvieron la 
consolidación en todos los casos.
Aunque autores como Voche y cols.14 no hayan encontra-
do diferencias entre la síntesis con agujas de Kirschner y 
FRQWRUQLOORVQRVRWURVGHODPLVPDPDQHUDTXH&KLP\
cols.10 y Botelheiro15 nos inclinamos por un tornillo de mini-
fragmentos retrógrado en el caso de que la parte proximal 
GHODIDODQJHWHQJDODORQJLWXGVXÀFLHQWHSDUDHODJDUUHGHO
WRUQLOOR6LHOIUDJPHQWRSUR[LPDOHVSHTXHxRSUHIHULPRV
entonces utilizar dos tornillos del menor diámetro posible 
introducidos desde cada lado de la base de la falange hasta 
la cortical opuesta del fragmento distal. Así no interferi-
mos con los ligamentos ni con el tendón extensor ni con la 
matriz ungueal. En algún caso puede ser necesaria la re-
sección ungueal para poder levantar en bloque matriz y 
OHFKRDODERUGDUHOIRFRGHSVHXGRDUWURVLV/DXxDSXHGH
UHSRQHUVHDOÀQDOGHOSURFHGLPLHQWRSDUDHYLWDUSHUMXLFLRV
estéticos.
(QQXHVWURVFDVRVGHORVIDFWRUHVGHULHVJRHQXPHUDGRV
HQODLQWURGXFFLyQODLQPRYLOL]DFLyQLQDGHFXDGDKDEtDRFX-
rrido en todos los casos.
5HVSHFWRDODFFHVRTXLU~UJLFRGHODOHVLyQFUHHPRVTXHVL
HVWDVHHQFXHQWUDGLVWDODODLQVHUFLyQGHO)'3HODFFHVR
Figura 4 (A) Angulación dorsal de una mala unión de la falange distal correspondiente al caso 4. (B) Se observa la colocación de 
los dos tornillos de minifragmentos de 1 mm de diámetro entrados desde la parte lateral de la base de la falange. Los tornillos 
tienen un buen agarre en la cortical opuesta. (C) Proyección lateral del mismo caso.
A B C
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recomendado es similar a la boca de pez pero pasando la 
parte transversal de la incisión entre hiponiquio y epidermis 
normal. De esta forma no quedan secuelas estéticas como 
HQODERFDGHSH]WUDGLFLRQDOPRWLYRSRUHOTXHQRVHDFRQ-
VHMDVXXVR'HHVWDPDQHUDQRVHRFDVLRQDQLQJXQDDOWHUD-
ción al lecho ungueal y se preservan completamente la 
vascularización de los fragmentos y la inervación del pulpe-
jo. En el caso de que la lesión a corregir se encuentre más 
SUR[LPDOUHFRPHQGDPRVXQDFFHVRGRUVDO(ODERUGDMHGH
la lesión se realizará entre la inserción del tendón extensor 
y el inicio de la matriz ungueal. Es la única parte del dorso 
de la falange que queda libre de estructuras importantes. 
/DRVWHRVtQWHVLVSXHGHUHDOL]DUVHPHGLDQWHGRVWRUQLOORVGHO
PHQRUFDOLEUHSRVLEOHFUX]DGRV\HQWUDQGRGHVGHORVODGRV
GHODEDVHGHODIDODQJHÀJ
Conclusión
Si bien las fracturas de la falange distal son las fracturas 
PiVIUHFXHQWHVGHODPDQRSRFDVYHFHVSUHVHQWDQXQD
pseudoartrosis sintomática.
El paciente con una pseudoartrosis o mala consolidación de 
XQDIUDFWXUDGHIDODQJHGLVWDOUHÀHUHXQWUDXPDWLVPRSUHYLR
TXHJHQHUDOPHQWHIXHWUDWDGRGHIHFWXRVDPHQWHELHQSRU
QREXVFDUFRQVHMRPpGLFRSRUXQDLQPRYLOL]DFLyQGHFRUWD
GXUDFLyQRSRUXQWUDWDPLHQWRLQDGHFXDGR2WURVIDFWRUHVGH
ULHVJRTXHQRVHKDQGDGRHQQXHVWURVFDVRVVRQODVOHVLRQHV
por aplastamiento y un tiempo prolongado de isquemia como 
HQODVDPSXWDFLRQHVDPERVGHEHQWHQHUVHSUHVHQWHVHQORV
pacientes con fracturas de falanges distales para evitar com-
plicaciones. La clínica que han presentado nuestros pacientes 
HVGHGLÀFXOWDGHQODVWDUHDVTXHUHTXLHUHQUHDOL]DUODSLQ]D
FRQIXHU]D3XHGHDGHPiVSUHVHQWDUXQDGLVWURÀDXQJXHDO
SRUOHVLyQGHODPDWUL]XQJXHDO\GLVPLQXFLyQGHODPRYLOLGDG
de la articulación interfalángica distal.
(QORVSDFLHQWHVTXHSURJUHVDQDXQDSVHXGRDUWURVLVHO
tratamiento debe encaminarse a realizar un abordaje qui-
U~UJLFRTXHPLQLPLFHHOGDxRDORVWHMLGRVSHULOHVLRQDOHV\
TXHDGHPiVSHUPLWDUHDOL]DUXQDDGHFXDGDÀMDFLyQ3RU
~OWLPRDFRQVHMDPRVHODSRUWHGHLQMHUWRHVSRQMRVR
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUQLQJ~QFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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Figura 5 Esquema sagital para representar el acceso dorsal a 
la base de la falange distal entre la inserción del tendón 
extensor y la matriz ungueal.
